
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【令和７年９月１日現在】 
 

社会福祉法人志真会 

特別養護老人ホーム夢の郷 
 

 

 

 

 

 

 

 

介護老人福祉施設重要事項説明書 



１ 介護老人福祉施設サービスを提供する事業者について 

事 業 者 名 称 社会福祉法人志真会 

代 表 者 氏 名 理事長 天笠 寛 

法 人 所 在 地 千葉県君津市貞元５１０ 

 

２ 入所者に対してのサービス提供を実施する施設について 

⑴ 施設の所在地等 

施 設 名 称 特別養護老人ホーム夢の郷 

介 護 保 険 指 定 

事 業 所 番 号 
１２７３００１２９５ 

施 設 所 在 地 千葉県君津市杉谷３－１ 

連絡先 
電話番号：０４３９－５０－３３０１ 

FAX 番号：０４３９－５０－３３０２ 

 

⑵ 事業の目的及び運営の方針 

事 業 の 目 的 
入居者の意思及び人格を尊重し、入居者の立場に立った適切な指定介護福

祉施設サービスを提供することを目的とする。 

運 営 の 方 針 

可能な限り、居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入居前の居宅に

おける生活と入居後の生活が連続したものとなるよう配慮しながら、各ユ

ニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営

むことを支援するものとする。 

 

⑶ 施設概要 

建物の構造 鉄骨造 地上３階建 

敷地面積 

（延べ床面積） 

８，２１７.５１㎡ 

（６，４４７.５０㎡） 

開設年月日 平成２６年５月１日 

入所定員 ８０名 

 

＜主な設備等＞ 

居 室 数 個室８０室 

共同生活室 ８室（食堂・機能訓練室を兼ねる） 

医務室 １室 

浴   室 一般浴槽、特殊機械浴槽 

面談室 １室 

併設事業所 

（介護予防）短期入所生活介護（第１２７３００１３０３号） 

通所介護・予防通所事業（第１２７３００１３２９号） 

居宅介護支援事業所（第１２７３００１３１１号） 

 

⑷ サービス提供時間、利用定員 

利用定員内訳 ８０名   １ユニット１０名 

 

 



⑸ 職員体制 

施設長 天笠 寛 

 

職 職 務 内 容 人 員 数 

施設長 

1 従業者及び業務の実施状況の把握その他の業務の管理を

一元的に行います。 

2 従業者に、法令等において規定されている遵守すべき事項

において指揮命令を行います。 

常勤  １名 

医師 入所者に対して、健康管理及び療養上の指導を行います。 非常勤 １名 

介護支援専門員 適切なサービスが提供されるよう介護計画を作成します。  常勤  １名 

生活相談員 
入所者の入退所、生活相談及び援助の計画立案、実施に関す

る業務を行います。 

常勤  １名 

非常勤 １名 

看護職員 
医師の診療補助及び医師の指示を受けて入所者の看護、施設

の保健衛生業務を行います。 

常勤  ３名 

非常勤 １名 

機能訓練指導員 

入所者の状況に適した機能訓練、手芸、貼り絵など生活リハ

ビリを取り入れ心理的機能。身体機能の低下を防止すうよう

努めます。 

常勤  １名 

看護職員と兼

務 

介護職員 入所者に対し必要な介護および世話、支援を行います。 
常勤 ３１名 

非常勤１０名 

管理栄養士 

（栄養士） 

食事の献立、栄養計算等入所者に対する栄養指導等を行いま

す。 

常勤  ２名 

（管理栄養士１名） 

（栄養士１名） 

その他職員 事務等、その他業務を行います。 常勤  ６名 

 

３ 提供するサービスの内容及び費用について 

⑴ 提供するサービスの内容について 

サービス区分と種類 サ ー ビ ス の 内 容 

施設サービス計画の作成 

1 介護支援専門員が、入所者の心身の状態や、生活状況の把握

（アセスメント）を行い、入所者及びその家族の生活に対す

る意向、総合的な援助の方針、生活全般の解決すべき課題、

援助の目標、サービス内容、サービスを提供する上での留意

事項等を記載した施設サービス計画を作成します。 

2 作成した施設サービス計画の内容について、入所者又はその

家族に対して、説明し文書により同意を得ます。 

3 施設サービス計画を作成した際には、入所者に交付します。 

4 計画作成後においても、施設サービス計画の実施状況の把握

を行い、必要に応じて介護計画の変更を行います。  

食 事 

1 栄養士（管理栄養士）の立てる献立により、栄養並びに入所

者の身体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

2 可能な限り離床して食堂で食事をとることを支援します。 

入 浴 

1 入浴又は清拭を週２回以上行います。 

  入所者の体調等により、当日入浴ができなかった場合は、清

拭及び入浴日の振り替えにて対応します。 

2 寝たきりの状態であっても、特殊機械浴槽を使用して入浴す

ることができます。 



排せつ 
排せつの自立を促すため、入所者の身体能力を利用した援助を行

います。 

機能訓練 
入所者の心身等の状況に応じて日常生活を送るのに必要な機能

の回復、又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

栄養管理 

1 栄養状態の維持及び改善を図り、自立した日常生活を営むこ

とができるよう、各入所者の状態に応じた栄養管理を行います。 

2 入所者の心身の状態や、生活状況の把握（アセスメント）を

行い、栄養マネジメント計画を作成します。 

口腔衛生の管理 

入所者の口腔の健康の保持を図り、自立した日常生活を営むこと

ができるよう、各入所者の状態に応じた口腔衛生の管理を計画的

に行います。 

健康管理 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

その他自立への支援 

1 寝たきり防止のため、入所者の身体状況を考慮しながら、可

能な限り離床に配慮します。 

2 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう

援助を行います。 

 

⑵ 利用料金 

 ① 食費・居住費                      令和６年８月１日現在 

入所者 

負担段階 

居住費（滞在費） 食費 合計 

負担限度額 負担限度額 入所者負担額 

第１段階 ８８０円／日 ３００円／日 １，１２０円／日 

第２段階 ８８０円／日 ３９０円／日 １，２１０円／日 

第３段階① １，３７０円／日 ６５０円／日 １，９６０円／日 

第３段階② １，３７０円／日 １，３６０円／日 ２，６７０円／日 

第４段階 ２，０６６円／日 １，４４５円／日 ３，４５１円／日 

 ※ 食費・居住費については、介護保険負担限度額認定書の交付を受けた方は、当該認定

書に記載されている負担限度額（上記表に掲げる額）となります。 

 ※ 居住費については、入院又は外泊中でも料金をいただきます。ただし、入院又は外泊

中のベッドを入所者の同意を得た上で、短期入所生活介護又は介護予防短期入所生活

介護に利用する場合は、入所者から居住費はいただきません。 

② 基本料金 【ユニット型介護福祉施設サービス費】         １０．１４円／単位 

区分・要介護度 基本単位 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 3割負担 

ユ
ニ
ッ
ト
型 

要介護１ 670 6,793円 679円 1,358円 2,037円 

要介護２ 740 7,503円 753円 1,505円 2,258円 

要介護３ 815 8,264円 829円 1,658円 2,486円 

要介護４ 886 8,984円 901円 1,802円 2,703円 

要介護５ 955 9,683円 971円 1,942円 2,913円 

※入所者に対して居宅における外泊を認め、当施設が居宅サービスを提供する場合は、１月に

６日を限度として上記利用料は算定せず 1日あたり 246単位（利用料：2,494円、１割負

担：249円、２割負担：498円、３割負担：748円)を算定します。 

 



（3）加算料金 

加算項目 
基本 

単位 
利用料 

利用者負担 
算定回数等 

1割負担 2割負担 3割負担 

看護体制加算(Ⅰ)ロ 4 41円 5円 9円 13円 1日につき 

看護体制加算(Ⅱ)ロ 8 83円 9円 17円 25円 1日につき 

夜勤職員配置加算(Ⅱ)ロ 18 188円 19円 38円 57円 1日につき 

初期加算 30 313円 32円 63円 94円 

1日につき 

(入所した

日から 30日

以内) 

退所前訪問相談援助加算 460 4,807円 481円 962円 1,443円 1回につき 

退所後訪問相談援助加算 460 4,807円 481円 962円 1,443円 1回につき 

退所時相談援助加算 400 4,180円 418円 836円 1,254円 1回につき 

退所前連携加算 500 5,225円 523円 1,045円 1,568円 1回につき 

口腔衛生管理加算(Ⅰ) 90 940円 94円 188円 282円 1月につき 

療養食加算 6 62円 7円 13円 19円 
1回(1日 3

回を限度) 

科学的介護推進体制加算(Ⅱ) 50 522円 53円 105円 157円 1月につき 

安全対策体制加算 20 209円 21円 42円 63円 
入所初日の

み 

介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 
所定単位数

の 136/1000 

左記の単位数

×地域区分 
左記の 

1割 

左記の 

2割 

左記の 

3割 

基本サービス

費に各種加

算・減算を加

えた総単位数

（所定単位

数） 

※ 看護体制加算は、看護職員の体制について手厚い人員体制をとっている場合に算定します。 

※ 夜勤職員配置加算は、夜間及び深夜の時間帯について手厚い人員体制をとっている場合に

算定します。 

※ 初期加算は、当施設に入所した日から 30日以内の期間について算定します。 

※ 退所前訪問相談援助加算は、入所期間が１月を超えると見込まれる入所者の退所に先だっ

て、介護支援専門員、生活相談員等が、入所者が退所後生活する居宅を訪問し、入所者及び

家族に対して退所後の居宅サービス等について相談援助を行った場合に算定します。 

※ 退所後訪問相談援助加算は、退所後 30 日以内に入所者の居宅を訪問し、入所者及びその

家族等に対して相談援助を行った場合に算定します。 

※ 退所時相談援助加算は、入所期間が１月を超える入所者が退所し、その居宅において居宅

サービス等を利用する場合、退所時に入所者及びその家族等に対して退所後の居宅サービス

等について相談援助を行い、かつ、当該入所者の同意を得て、退所から２週間以内に退所後

の居住地の市町村及び老人介護支援センターに対して入所者の介護状況を示す文書を添え

て入所者に係る居宅サービス等に必要な情報を提供した場合に算定します。 

※ 退所前連携加算は、入所期間が１月を超える入所者が退所し、その居宅において居宅サー

ビス等を利用する場合に、退所に先立ち入所者が利用を希望する居宅介護支援事業者に対し

て、当該入所者の同意を得て、入所者の介護状況を示す文書を添えて入所者に係る居宅サー

ビス等に必要な情報を提供し、居宅介護支援事業者と連携して退所後の居宅サービス等の利

用に関する調整を行った場合に算定します。 

※ 口腔衛生管理加算は、歯科衛生士が入所者に対し、口腔衛生等の管理を月２回以上行い、

当該入所者に係る口腔衛生等の管理の具体的な技術的助言及び指導等を介護職員に行って

いる場合に算定します。 



※ 療養食加算は、疾病治療のため医師の発行する食事箋に基づき糖尿病食、腎臓病食、肝臓

病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、脂質異常症食、痛風食及び特別な場合の検査食を提供

した場合に算定します。 

※ 科学的介護推進体制加算は、入所者ごとのＡＤＬ値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況

等の基本的な情報を厚生労働省に提出し、その情報を施設サービスの適切かつ有効な提供に

活用している場合に算定します。 

※ 安全対策体制加算は、事故発生又はその再発防止のために必要な措置を講じるとともに、

安全対策の担当者が必要な外部研修を受講し、施設内に安全管理部門を設置するなど組織的

な安全対策体制が整備されている場合に、算定します。 

※ 介護職員処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の

取り組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員処遇改善加算は、区分支給限度基準

額の対象外となります。 

 

⑷ その他の料金 

 
項目 内容 利用料金 

１ 行事活動費 

季節の行事（新年会、節分、ひな祭り、お花

見、七夕、敬老会、クリスマス会等）・ 

余暇活動（クラブ活動、レクリエーション、

おやつ作り等）における材料費等の個別に係

る費用 

50円／日 

２ 日常生活諸費 

医療費・処方薬・理美容料等の料金の立替及

び支払い代行、個人の希望する医療機関の処

方薬の受け取り等の生活諸費及び立替金の事

務管理費用等 

100円／日 

３ 理美容代 理容・美容サービス料 実費相当額 

３ 日常生活品代 

日常生活品の購入代金等、日常生活に要する

費用で、入所者に負担していただくことが適

当であるものに係る費用 

実費相当額 

４ 買い物代行費 個人の嗜好品等の買い物の代行 500円／1回 30分 

５ 交通費 個人の希望による買い物等外出付添い交通費 50円／1km 

６ 付添い費 個人の希望による買い物等外出付添い費 500円／30分毎 

７ その他の費用 ドライブ等の余暇活動における入園料等 実費相当額 

※病院の付き添いに係る交通費・付添い費は介護サービス費の含まれるため徴収はありません。 

 

４ 利用料、入所者負担額（介護保険を適用する場合）その他の費用の請求及び支払い方法に

ついて 

⑴ 利用料、入所者負担額（介

護保険を適用する場合）、その

他の費用の請求方法等 

ア 利用料入所者負担額及びその他の費用の額はサービス提

供ごとに計算し、利用月毎の合計金額により請求します。 

イ 上記に係る請求書は、利用明細を添えて利用月の翌月１

５日頃までに入所者あてにお届け（郵送）します。 

※郵便事情により１５日前後に土日・祝日がある場合は、１

５日を過ぎて届く場合がありますのでご了承下さい。  



⑵ 利用料、入所者負担額（介

護保険を適用する場合）、その

他の費用の支払い方法等 

ア サービス提供の都度お渡しするサービス提供記録の入所

者控えと内容を照合のうえ、請求月の２５日（口座振替

の場合は２７日引き落とし）までに、下記のいずれかの

方法によりお支払い下さい。 

(ア)事業者指定口座への振り込み 

(イ)入所者指定口座からの自動振替 

(ウ)現金支払い 

イ 支払いの確認をしましたら、支払い方法の如何によらず、

領収書をお渡ししますので、必ず保管してください。（医

療費控除の還付請求の際に必要となることがあります。） 

※ 利用者がサービス利用料金を正当な理由がなく２ヶ月以上延滞し、料金の支払いを督促したに

も関わらず１５日以内に支払われない場合は、サービス提供の契約を解除させていただきます。 

 

５ 入退所等に当たっての留意事項 

 （1）入所対象者は、原則要介護度３以上の方が対象となります。 

 （2）入所時に要介護認定を受けている方であっても、入所後に要介護認定者でなくなった

場合は、退所していただくことになります。 

 （3）退所に際しては、入所者及びその家族の希望、退去後の生活環境や介護の連続性に配

慮し適切な援助、指導を行うとともに、居宅介護支援事業者等や保険医療、福祉サービ

ス提供者と密接な連携に努めます。 

 （4）生活上の留意事項 

事  項 内   容 

面   会 

面会時間：午前９時～午後５時 

上記以外の時間については事前にご相談ください 

※感染症対策のため、面会時間の変更、面会の中止等の感染

対策を実施する場合がありますのでご承知おきください。 

外出・外泊 
所定の用紙に必ず行き先と帰所時間、食事の有無など必要事

項を記載の上、担当職員にご提出ください。 

飲酒・喫煙 

喫煙は全面禁止、飲酒は原則禁止とさせていただきます。 

飲酒については所定の場所でのみとさせていただきます。 

但し、嘱託医師の許可が必要です。 

所持品の持ち込み 
備え付けの戸棚等に収容できる範囲に限らせていただき 

ます。尚、火気類、危険物の持ち込みは厳禁です。 

施設外での受診 

嘱託医師、協力病院の医師の指導ではなく、利用者・ご家族

の希望で他の医療機関を受診する場合はご家族での対応を

お願いします。 

宗教活動及び政治活動 
施設内で、他の利用者に対する宗教活動及び政治活動はご遠

慮ください。 

 食べ物の持ち込み 健康上の管理の為、職員にご相談ください。 

 金銭・貴重品の管理 
利用者の責任となります。万一紛失の場合は、責任を負いか

ねます。 

 設備・器具の使用 共用設備、備品等の取り扱いは丁寧にお願いします。 

 ペット ペットの持ち込みはお断りいたします。（介助犬は除く） 

 そ の 他 
他の利用者に不快な思いを与える行為や迷惑となる行為は

ご遠慮ください。 

 



６ 衛生管理等について 

 ⑴ 入所者の使用する施設、食器その他の設備又は引用に供する水について、衛生的な管理

に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

 ⑵ 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の助言、

指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

⑶ 施設において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を

講じます。 

 ① 施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員

会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に周知徹底

しています。 

  ② 施設における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備していま

す。 

  ③ 従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに感染症の

予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

  ④ ①から③までのほか、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる際の

対処等に関する手順に沿った対応を行います。 

 

７ 業務継続計画の策定等について 

(1) 感染症や非常災害の発生時において、入所者に対する指定介護福祉施設サービスの提供

を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業

務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。 

(2) 従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的

に実施します。 

(3) 定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 

 

８ 緊急時等における対応方法 

 施設において、サービス提供を行っている際に入所者の病状の急変が生じた場合は、速やか

に嘱託医及びあらかじめ定めている協力医療機関へ連絡及び必要な措置を講じます。 

 入所中、医療を必要とする場合は、入所者及びその家族の希望により下記の協力医療機関 

において、診察・入院・治療等を受けることができます。ただし、下記の医療機関で優先的に

治療等が受けられるものではありません。また、当該医療機関での治療等を義務付けるもので

もありません。 

入所前の主治医医（かかり付け医療機関）を緊急時の指定する場合は、生活相談員に相談くだ

さい。 

この場合、希望する医療機関の医療相談員等に事前に受入れについて確認させていただきます。 

また、この場合に指定された医療機関での治療及び入院をお約束するものではありませんので、 

予めご了承ください。 

 

 

 

 



 ※連絡先順位を必ずお約束するもではありません。時間帯等の状況により連絡が取れない場合は 

 繰り下げて連絡させていただきますので予めご了承ください。 

 

９ 事故発生時の対応方法について 

 ⑴ 事故が発生した場合の対応について、⑵に規定する報告等の方法を定めた事故発生防止

のための指針を整備します。 

 ⑵ 事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた場合に、当該事実を報告

し、その分析を通じた改善策についての研修を従業者に対し定期的に行います。 

 ⑶ 事故発生防止のための委員会及び従業者に対する研修を定期的に行います。 

【配置医師・協力医療機関】 

嘱 託 医 名：さくらクリニック 

      石代 誠 院長 

所 在 地：千葉県富津市下飯野１３５０－１ 

電 話 番 号：０４３９－８０－１１１０ 

F A X 番 号：０４３９－８７－５１１０   

受 付 時 間：午前９時～午後５時 

診 療 科：脳外科・内科・消化器内科外科・外科 他 

【協力医療機関】 

医療機関名：三枝病院 

所 在 地：千葉県富津市青木１６４１番地 

電 話 番 号：０４３９－８７－０６５０ 

F A X 番 号：０４３９－８７－１７３０ 

受 付 時 間：午前９時～午後５時 

診 療 科：内科・一般外科・消化器外科・糖尿病 他 

【協力訪問歯科】 

訪問歯科名：木更津きらら歯科 

所 在 地：千葉県木更津市築地１－４ 

イオンモール木更津２階 

電 話 番 号：０４３８－３７－６４８７ 

F A X 番 号：０４３８－３７－６４８７ 

【家族等緊急連絡先１】 

氏 名：           続柄 

住 所： 

電 話 番 号： 

携 帯 電 話： 

勤 務 先： 

【家族等緊急連絡先２】 

※家族等の緊急連絡先が複数ある

場合にご記入ください。 

氏 名：           続柄 

住 所： 

電 話 番 号： 

携 帯 電 話： 

勤 務 先： 

【家族等緊急連絡先３】 

※家族等の緊急連絡先が複数ある

場合にご記入ください。 

氏 名：           続柄 

住 所： 

電 話番号： 

携 帯 電 話： 

勤 務 先： 

【医療機関等その他連絡先】 

医療機関名：            

所 在 地： 

担当医氏名： 

電 話 番 号： 

F A X 電 話： 



 ⑷ 上記⑴～⑶の措置を適切に実施するための担当者を配置しています。 

 ⑸ 施設は、入所者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は速やかに市町村、

入所者の家族に連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

 ⑹ 施設は、前項の事故の状況及び事故に際して採った処置を記録します。 

 ⑺ 施設は、入所者に対するサービス提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠

償を速やかに行います。 

 

10 非常災害対策 

 ⑴ 当施設に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取り組

みを行います。 

 ⑵ 非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処するための計画を作成し、

非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、それらを定期的に従業員に周知し

ます。 

 ⑶ 定期的に避難、救出、その他必要な訓練を年３回（夜間想定訓練を含む。）を行います。 

⑷ ⑶の訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

 

11 サービス提供に関する相談、苦情について 

(1) 苦情処理の体制 

提供したサービスに係る入所者及びその家族からの相談及び苦情を受け付けるための

窓口を設置します。（下表に記す【事業者の窓口】のとおり） 

(2) 苦情申立の窓口 

【事業者の窓口】 

特別養護老人ホーム夢の郷相談窓口 

所 在 地：千葉県君津市杉谷３－１ 

電話番号：０４３９－５０－３３０１ 

FAX 番号：０４３９－５０－３３０２ 

受付時間：午前９時～午後６時 

苦情受付担当者：生活相談員 

苦情解決責任者：施設長 

【事業者の窓口】 

第三者委員 

対応可能日：月曜～金曜日の平日 

受付時間：午前９時～午後６時まで 

連絡先等：苦情受付担当者にお問合せ下さい。 

第三者委員：外部委員２名 

※委員の氏名は事業所に掲示する苦情解決ポス

ターでご確認ください。 

【市町村（保険者）の窓口】 

君津市役所 

所 在 地：千葉県君津市久保２－１３－１ 

電話番号：０４３９－５６－１７３６（直通) 

FAX 番号：０４３９－５６－１２２０(直通) 

受付時間：8：30～17：15(土日祝は休み) 

担当部署：福祉部介護保険課介護推進係 

【公的団体の窓口】 

千葉県国民健康保険団体連合会 

所 在 地：千葉県千葉市稲毛区天台６－４－３ 

電話番号：043-254-7428（苦情相談専用） 

受付時間：9:00～17:00（土日祝は休み） 

担当部署：介護保険課苦情相談窓口 

【公的団体の窓口】 

千葉県運営適正化委員会 

福祉サービス利用者サポートセンター 

所 在 地：千葉県千葉市中央区千葉港４－５ 

電話番号：０４３－２４６－０２９４ 

FAX 番号：０４３－２４６－０２９８ 

受付時間：10:00～16:00（土日祝は休み） 



12 秘密の保持と個人情報の保護について 

⑴ 入所者及びその家族に関する秘密

の保持について 

⓵事業者は、入所者又はその家族の個人情報につい

て「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労働

省が策定した「医療・介護関係事業者における個

人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」を遵

守し、適切な取り扱いに努めるものとします。 

②事業者及び事業者の使用する者（以下「従業者」

という。）は、サービス提供をする上で知り得た

入所者又はその家族の秘密を正当な理由なく、第

三者に漏らしません。 

③また、この秘密を保持する義務は、サービス提供

契約が終了した後においても継続します。 

④事業者は、従業者に、業務上知り得た入所者又は

その家族の秘密を保持させるため、従業者である

期間及び従業者でなくなった後においても、その

秘密を保持するべき旨を、従業者との雇用契約の

内容とします。  

⑵ 個人情報の保護について 

①事業者は、入所者から予め文書で同意を得ない限

り、サービス担当者会議等において、入所者の個

人情報を用いません。また、入所者の家族の個人

情報についても、予め文書で同意を得ない限り、

サービス担当者会議等で入所者の家族の個人情

報を用いません。 

②事業者は、入所者又はその家族に関する個人情報

が含まれる記録物（紙によるものの他、電磁的記

録を含む。）については、善良な管理者の注意を

もって管理し、また処分の際にも第三者への漏洩

を防止するものとします。 

③事業者が管理する情報については、入所者の求め

に応じてその内容を開示することとし、開示の結

果、情報の訂正、追加または削除を求められた場

合は、遅滞なく調査を行い、利用目的の達成に必

要な範囲内で訂正等を行うものとします。(開示

に際して複写料などが必要な場合は入所者の負

担となります。)  

 

13 虐待の防止について 

事業者は、入所者等の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するために、次に掲げ

るとおり必要な措置を講じます。 

⑴ 虐待防止に関する担当者を選定しています。 

虐待防止に関する担当者 施設長：天笠 寛 

⑵ 成年後見制度の利用を支援します。 

⑶ 従業者が支援にあたっての悩みや苦悩を相談できる体制を整えるほか、従業者が入所者

等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 



⑷ 虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、その結果について従業者に

周知徹底を図っています。 

⑸ 虐待防止のための指針の整備をしています。 

⑹ 従業者に対して、虐待を防止するための定期的な研修を実施しています。 

⑺ サービス提供中に、当該施設従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・同居人

等）による虐待を受けたと思われる入所者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に

通報します。 

 

14 身体的拘束について 

事業者は、原則として入所者に対して身体拘束を行いません。ただし、自傷他害等のおそ

れがある場合など、入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことが考えられ

るときは、入所者に対して説明し同意を得た上で、次に掲げることに留意して、必要最小限

の範囲内で行うことがあります。その場合は、身体拘束の内容、目的、拘束の時間、経過観

察や検討内容を記録し、５年間保存します。 

また事業者として、身体拘束をなくしていくための取り組みを積極的に行います。 

⑴ 緊急性･･････直ちに身体拘束を行わなければ、入所者本人または他人の生命・身体に危

険が及ぶことが考えられる場合に限ります。 

⑵ 非代替性････身体拘束以外に、入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶ

ことを防止することができない場合に限ります。 

⑶ 一時性･･････入所者本人または他人の生命・身体に対して危険が及ぶことがなくなった

場合は、直ちに身体拘束を解きます。 

 

15 サービス提供の記録 

⑴ 指定介護老人福祉施設サービスを提供した際には、提供した具体的なサービス内容等の

記録を行うこととし、その記録はサービス提供の日から５年間保存します。 

⑵ 入所者は、事業者に対して保存されるサービス提供記録の閲覧及び複写物の交付を請求

することができます。（複写物の請求を行う場合は、有料です。） 

⑶ 入居に際して入居年月日及び事業所名称を、退居に際して退居年月日を介護保険被保険

者証に記載いたします。 

 

16 サービスの第三者評価の実施状況について 

 当事業所で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観点から評価を行って

います。 

【実施の有無】 無 

【実施した直近の年月日】  

【第三者評価機関名】  

【評価結果の開示状況】  

 



17 重要事項説明の年月日 

この重要事項説明書の説明年月日 令和   年   月   日 

 

上記内容について、入所者に説明を行いました。 

事

業

者 

所 在 地 千葉県君津市貞元５１０ 

法 人 名 社会福祉法人志真会 

代 表 者 名 理事長 天笠 寛 

事業所所在地 千葉県君津市杉谷３－１ 

事 業 所 名 特別養護老人ホーム夢の郷 

事業所管理者 施設長 天笠 寛                  印 

説明者氏名 印 

 

 事業者から上記の内容の説明を受け、内容について同意し、重要事項説明書の交付を受けま

した。 

入所者 

住 所 
 

氏 名 印 

 

代理人 

住 所 
 

氏 名 印 

 

            

身元引受人 

住 所 
 

氏 名 印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



個人情報の取り扱いに係る同意書 

  

                 特別養護老人ホーム夢の郷  

  

私と貴事業所の間で、令和   年   月   日に締結した契約書２１条の秘密保持に関し、サー

ビス担当者会議等において、私及び私の家族の個人情報を、契約の有効期間中に用いることを

同意いたします。  

  

令和   年   月   日  

  

    利用者 

        住所  

  

       氏名                             印  

  

    家族 

        住所  

  

氏名                 印   （利用者との関係：          ） 

  

家族  

        住所  

  

        氏名                  印   （利用者との関係：          ）  

  

家族  

        住所  

  

        氏名                  印   （利用者との関係：           ） 

  

利用者は、身体の状況等により署名ができないため、利用者本人の意思を確認のうえ、私が

利用者に代わって、その署名を代筆しました。  

  

    署名代筆者       

住所  

  

        氏名                  印 （利用者との関係：       ）  



ホームページや広報誌等への掲載に関する同意書 

  社会福祉法人志真会 

理事長 天笠 寛 

 

当法人ではご家族の方々のみならず、広く内外に広報することによって、当事業所の活動を

より理解していただきたいと考えています。  

そのために、ホームページをはじめとして、広報誌等に皆様の活き活きとした写真等を掲載し

たいと考えています。  

つきましては、これらの媒体に個人が写っている写真等を掲載することを事前に承諾いただ

きたいと思います。なお、写真の掲載につきましては、個人の顔と氏名が特定されるようなこ

とのないように配慮いたします。  

趣旨をご理解のうえ、同意書をご提出下さいますようお願いたします。  

    

記 

  

【掲載内容】  

    ○内外等での活動全般の様子  

○作品物  

  

＊承諾がない場合は、掲載は致しません。  

＊氏名を掲載する場合は、姓のみ表示します。  

＊掲載後でも、本人様や家族様から訂正・削除依頼があれば、対応いたします。  

＊当法人のホームページ http://tsubasa-shishinkai.com 

                                             

社会福祉法人志真会 

理事長 天笠 寛 様 

 

令和  年  月  日  

  

 掲載することを（  同意します ・ 同意しません  ）  

           ※どちらかに○で囲んで下さい。  

  

                 本人氏名 

 

           代理人名                   印   

                         続柄（          ）  

http://tsubasa-shishinkai.com/

